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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. Des déviations angulaires consécutives à la résection 
et à l’arthrectomie du genou chez l’enfant. — Thèse 
de Nancy, 1896, 354 pages. — Mention honorable.du prix 
de thèses. 

La résection du genou chez l’enfant est assez souvent 
suivie de déviations angulaires se produisant dans les mois 
ou les années qui suivent l’opération. Nous avons surtout 
en vue dans ce travail les résections intra-épiphysaires, les 
seules qui soient physiologiquement permises chez l’enfant 
depuis que M. le professeur Ollier a fait connaître les lois de 
la croissance des os. 

Presque tous lps chirurgiens, qu.i ont réséqué le ' genou 
'chez' des enfants, ont vu des exemples de ces déviations. 
.Citons, en France, MM. Ollier, Gross, Bœckel, Lucas- 
Championnière, Kirmisson, Félizet ; à l’étranger, Kfinig, 
Volkmann, Rydygier, Riedel, Smith, Leisrinck, Rose, 
Esmarch, Hoffa, Zenker, Bramann, Petersen, Trendêlenburg, 
Ltlcke, Von Wahl, Helferich, Bruns, Bardeleben, Howse. 
C’est surtout en Allemagne qu’on a signalé cette complication, 
à une époque où les résections étaient pratiquées avec une 
fréquence excessive, même dans le jeune âge. 

Ces déformations se produisent presque uniquement chez 
de jeunes sujets. On les voit. se combiner parfois à un 
raccourcissement plus ou moins grand qui aggrave la situa¬ 
tion. Lorsqu’elles se sont installées, elles ont la plus grande 
tendance à s’accroître progressivement malgré les appareils 








membre qui paraissait solide et qui, peu à peu, a cédé. 
Quelquefois, la flexion se produit à. une époque tardive,'après 


une ou , plusieurs années, alors qu’il y a ankylosé fibreuse 
serrée ou même ankylosé osseuse absolument complète. 

Les déviations se font en divers sens. Tantôt, il s’agit de, 
flexion simple antéro-postérieure pouvant atteindre l'angle 
droit et mêmeau-ldelà. D’autres fois, il y a flexion compl}=3 
quée de valgus ou de varus ou de rotation de la jambe sur là. 
cuisse. Quelquefois, il y a en outre une flexion épiphysaire 







pèut pas toujours le suturer à la fin de l’opération, surtout 
si on a enlevé la rotule. Enfin, dès qu’il s’est installé Un 
léger degré de flexion, Pactioh des fléchisseurs se trouve dé 
plus en plus favorisée, tandis que celle des extenseurs est de 
plus en plus gênée. 

MM. Ollier, Hoffa et d’autres attribuent un rôle important 
aux fléchisseurs, et au poids du corps, quand le cal n’est 
pas encore osseux. Il faut aussi tenir compte delà rétractions 
possible de la partie postérieure de la capsule et des masses 
fibreuses cicatricielles que laisse dans le creux poplité 
la guérison des fistules qui traversent parfois cette région. 

Quand les flexions se produisent longtemps après la gué¬ 
rison et sur un membre manifestement ankylosé par soudure 
osseuse, les causes précédentes ne peuvent plus être invo¬ 
quées, et il faut attribuer les déviations à une croissance 
irrégulière des os. Quelquefois celle-ci résulte de ce que, 
pendant la résection, l’un des cartilages épiphysaires a été 
enlevé dans une partie de son étendue. Dans ces cas, la 
partie correspondante de l’os cesse de s’accroître. S 

L’accroissement des parties voisines continue, d’où peu à 
peu une déviatioh du membre, déviation progressive, très 
difficile à vaincre malgré l’emploi des appareils les mieux 
combinés et qui se poursuit jusqu’à l’achèvement de la crbiSj 
sance. Ces faits sont le corollaire des lois établies par M. le 
professeur Ollier sur l’accroissement des os. Dans les cas où 
les cartilages ont été respectés l’inégalité de croissance petit 
tenir comme l’ont indiqué Kœnig et Paschen à ce que le 
membre s’étant consolidé dans une position légèrement 
fléchie, lorsque le malade marche, la pression au lieu d’être 
répartie uniformément sur la surface des cartilages épiphy¬ 
saires est plus forte en arrière qu’en avant, d’où une produc¬ 
tion d’os moindre en arrière et une courbure du membre dans 
le sens de la flexion. Cette explication est admise dans cer¬ 
tains cas par MM. OUièf et Gross. 






tion longitudinale de la rotule (Allingham, Ollier), les inci¬ 
sions pararotuliennes longitudinales ou à lambeaux (Ollier, 
Langenbeck, Schede, Hüter, Kœnig), les ostéotomies tempo¬ 
raires des attaches ligamenteuses (Vogt et Tilling). Mais ces 
procédés encore ne mettent pas à l’abri des flexions. Le triceps 
atrophié est incapable de s’opposer à l’action des fléchisseurs, 
plus puissants. En outre on ne peut toujours garder la rotule, 
souvent altérée. Enfin ces procédés sont souvent d’un emploi 
difficile lorsqu’ils ne donnent pas assez de jour pour faire 
l’excision complète des parties malades. 

Une autre série de procédés s’adresse aux os eux-mêmes 
dans le but de les fixer solidement, d’empêcher tout déplace¬ 
ment et d’obtenir le plus rapidement possible une ankylosé 
osseuse solide. Pour arriver à ce but on a pratiqué des sec¬ 
tions spéciales des os, sections obliques (Billroth), section en 
V saillant sur le fémur, en V rentrant sur le tibia (Sédillot), 







chez les enfants l’ont»fait remplacer aussi souvent que 1 
possible, par des opérations plus conservatrices. 

En France, Letiévant, M. le professeur Ollier, Vincent, prè» « 
conisèrent à de nombreuses reprises des opérations partielles,;® 
arthrotomie suivie de raclages, abrasion articulaire, résection 1 
•partielle intra-épiphysaire, arthrotomie ignée, synovectomie® 
évidement des foyers. L’arthrectomie fut adoptée par lè §9 
-membres de la Société «e Chirurgie, M. le professeur Lanne» J 
longue, l’emploie dans les ostéoarthrites tuberculeuses sufp J 
purées, en la combinant avec la méthode sclérogène, en la® 
pratiquant d une façon précoce, et en la répétant s’il le faut I 
à plusieurs reprises, après que les injections de chlorure de ! 
zinc ont amené autour de l'articulation atteinte, la produc^S 
ti°n d’une zone épaisse de tissu fibreux ; on fait alors le® 
curage des foyers tuberculeux qui persistent et l'évidement® 
des portions d’os malades. 

A l’étranger, de nombreux chirurgiens ont pratiqué I 
l’arthrectomie ; citons en particulier Volkmann, Kœnig, 
Petersen, Albert. . VÆ 

Comme après la résection, et au moins aussi souvent si 
ce n’est plus, on observe après les opérations partielles ietj 
en particulier après l’arthrectomie, dès flexions consécutives 
progressives pouvant atteindre un degré prononcé. Elles se j 
produisent surtout dans des cas où, après l’opération, l'M 
a tenté de récupérer la mobilité de l’articulation, mais où lé 
traitement consécutif n’a pas été fait d’une façon assez suivie 
et assez prolongée, dans des cas où le malade a marché 
trop tôt, sans appareil, sur un membre qui ne possédais 
qu’une mobilité passive, avec des muscles insuffisants p®#j 
lui redonner la mobilité active. Comme les fléchisseur^ 
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On a fréquemment aussi observé des flexions après 
l’arthrectomie, dans des cas où on a cherché l’ankylose, et 
cette tendance à la flexion persiste longtemps, car l’ankylose 
est longue à se faire, par suite de la persistance de portions 
de cartilage.articulaire. Tous les chirurgiens qui ont pratiqué 
l’arthrectomie ont noté ce fait. Il faut accuser aussi l’action 
prépondérante des fléchisseurs, et le poids du corps. Les 
déviations peuvent aussi être dues à la surcharge de la 
partie postérieure des cartilages de conjugaison ou k la 
croissance inégale des os. Ce sont alors des flexions pro¬ 
gressives et rebelles, malgré les appareils, comme celles que 
l’on voit après la résection. 








Dans le but de redresser le genou sans produire un race 
recours aux sections courbes (Kummer, Helferich). Nous 
avec un bon résultat. 




progressif 


du corps et surtout à la blessure pendant l’opération de la 
partie postérieure du cartilage épiphysaire du fémur. -j, 
















La pathogénie admise depuis Verneuil est celle de l’encla¬ 
vement ectpdermique, entre les deux arcs maxillaires pour 
les kystes médians, au niveau d’une fente branchiale pour 
les kystes latéraux. 

La structure de ces kystes dermoïdes est simple. La 
nature du revêtement épithélial et du contenu permet de 
les différencier quand la tumeur est médiane, d’avec les 
kystes mucoïdes occupant le même siège et développés dans 
les vestiges du canal thyréo-glosse de Bochdalek et His. 

Au point de vue clinique, le principal intérêt de l’affection 
réside dans le diagnostic qui peut être difficile à faire avec 
les grenouillettes. En effet, le kyste, bien que d’origine con¬ 
génitale ne se développe quelquefois qu’assez tard, h la 
puberté ou même à l’âge adulte. Le développement est plus 
souvent lent et indolore. Leur volume peut devenir assez' 
considérable. Tous ces caractères rendent donc la confusion 
•facile. Pour les kystes médians, le siège exact, la forme 
arrondie, la limitation nette; l’intégrité de la muqueuse per¬ 
mettront en général le diagnostic, lorsque la tumeur a fait 
saillie du côté de la bouche. 

Il n’en est plus de même pour les kystes latéraux. Ici, 
le siège,ÿijëgÿ marche lente, l’aspect, peuvent absolument 
simuler une grenouillette, surtout si, comme dans l’un de 
nos deux cas, la tumeur s’est développée d'abord dans la 
bouche, puis à la région sus-hyoïdienne quelques années 
après. On y retrouvait, encore cet aspect rouge bleuâtre de 
la muqueuse, habituel dans les grenouillettes. Les autres 
signes que l’on a donnés, fluctuation plus franche dans les 
grenouillettes, consistance pâteuse des kystes dermoïdes ne 
sont pas caractéristiques. 

voie buccale et la voie susThyoïdienne. Laquelle choisir ? 










II. — Kyste de la ligne blanche. — Il s’agissait dans ce cas 
d’une petite tumeur du volume d’une noix développée lente¬ 
ment chez une jeune femme de a 5 ans à égale distance de 

L’extirpation vérifia le diagnostic de kyste dermoïde et 
.montra que la poche adhérait intimement à la ligne blanche. 







tons^ qu'il s’est fait un enclavement au niveau du canal de 
Wolff qui est d’origine ectodermique dans la plus grande 
partie de son étendue, enclavement superficiel, purement 
ectodermique, ce qui explique la simplicité des kystes dans 
ces cas. La partie enclavée se trouve donc plus tard en 
connexion avec le canal déférent issu du conduit de Wolff 
et le suit dans sa migration. 


VI. Hernie .inguinale congénitale double. — Hernie du 
coecum à gauche.— Bulletin médical, n avril 18971 
page 333 . 

La hernie inguinale du cæcum à gauche est une des 
variétés rares de hernie inguinale. On n’en connaît guère 
que 22 cas et la plupart (18) chez-des adultes âgés ; 4 fois 
seulement il s’agissait d’enfants et de hernies congénitales. 
Nous en avons observé un nouveau ças chez un enfant dç 












IX. Note sur les accidents dus à la coexistence de deux 
kystes ovariques. — Communication à la Société anato- 


Nous passons e*n revue les divers accidents des kystes ova- 
riqüès; pouvant être causés par la présence, dans l’abdomen, 
de kystes bilatéraux. • 

Or, ces accidents ne sont pas très fréquents, car cette 
coexistence de deux kystes assez volumineux est elle-même 

Ce sont des accidents de compression qui se trahissent 
par l’enclavement d’une des tumeurs dans le petit bassin, la 
rupture du kyste, la torsion et même la rupture du pédicule. 
Après avoir cité quelques exemples de ces diverses compli¬ 


cations, nous rapportons une ob 


intéressante d’un 


»las et d un volumineux kyst 












